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NUMEROS TELEFONICOS

Rite Share Tel. (401) 462-0311
Fax. (401) 462-6337

Linea de Informacién de Departamento
(401) 462-5300

de Servicios Humano
UnitedHealthcare Dental-RIte Smiles (866) 375-3257
(800) 772-1213

SSI (Ingresos Complementarios

de Seguridad)

y IMPORTANTE: Por favor comuniquese con Rlte Share al 462-0311 si su
empleo o seguro de salud cambian. Para mds informacién vea la pagina 6.

Rhode Island Department of Human Services
Center for Child and Family Health
600 New London Avenue
Cranston, RI 02920
01/09

www.dhs.ri.gov
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Programa de Asistencia para el Pago de Primas Rlte Share

Rlte Share es el Programa de Asistencia para el Pago de Primas de Rhode Island
dirigido a los nifios y familias que califiquen. Rlte Share cubre (todo o parte de) la
cuota que le corresponde pagar al empleado por su seguro de salud.

IMPORTANTE: El pago se envia a los miembros mensualmente por depési-
to directo en una cuenta bancaria o por correo. Si se encuentra desempleado o el
seguro de salud que recibe a través de su empleador sufre cambios, por favor
comuniquese con Rlte Share. Usted debe notificarnos de inmediato a fin de que
podamos parar los pagos que hacemos a su cuenta. Usted es responsable de
reembolsarle al estado los fondos depositados en su cuenta durante los meses en
que no calificaba para recibir o no tenia cobertura del seguro de salud. La
aceptacion de pagos con posterioridad a la fecha de terminacién de su seguro de
salud puede constituir fraude del programa Medicaid.



TARJETAS DE IDENTIFICACION DE MIEMBRO

Como miembro de Rlte Share, usted tendré dos tarjetas para seguro médico:

1) Su tarjeta del plan de salud y

2) Su tarjeta de Asistencia Médica

Siempre muestre AMBAS tarjetas a su
medico y en la farmacia u hospital.

La tarjeta del plan de salud se usa para la mayoria de los cuidados médicos que usted
recibe, tales como: visitas a consultorio médico, medicamentos recetados, eximenes de
laboratorio, inmunizaciones, cuidados meédicos prenatales, cuidados hospitalarios, ser-
vicios de salud mental, servicios por abuso de sustancias, atencifin de emergencia,
cuidados medicos domiciliarios, cuidados de enfermeros capacitados y otros servicios
ambulatorios.

La tarjeta de Asistencia Médica se usa para unos cuantos beneficios adicionales
cubiertos, indicados en este folleto. Solamente los miembros de su familia elegibles
para Asistencia Médica, obtendrdn una tarjeta blanca de Asistencia Médica.

Si pierde su tarjeta de Asistencia Médica, por favor comuniquese con la oficina local
del Departamento de Servicios Humanos (DHS). Refiérase a la pigina 7. Recuerde
usar sus tarjetas de Asistencia Médica més recientes al momento de recibir servicios

de salud.

Muestra de tarjeta de Asistencia Meédica

MARY SMITH 305

000-00-0000 F 01/01/72



BENEFICIOS CUBIERTOS POR ASISTENCIA MEDICA

r\rO\O Cuidados de la Vista

Los anteojos(lentes y marcos) son un beneficio cubierto cuando se
necesitan por razones médicas para corregir la vista. No hay limite
de anteojos para menores de 19 afios. Para adultos, los anteojos
estin limitados a un par cada dos afios. Los lentes de contacto son
un beneficio cubierto, en vez de anteojos, cuando son necesarios

por razones médicas.

Para obtener anteojos, comuniquese con un especialista en
optica de su localidad o llame a la Linea de Informacién del
Departamento de Servicios Humanos (DHS) 462-5300, para ayudarle a localizar en

su area a un especialista en Gptica que sea un proveedor de Asistencia Médica o visite
la pagina web del DHS (www.dhs.ri.gov) en seccién titulada “Provider Search”
(“Busqueda de Proveedores”).

Servicios Dentales

Los nifios pueden obtener servicios dentales ya sea a través de Rlte Smiles o de

Asistencia Médica, dependiendo de su edad. Se require aprobacién previa para
algunos servicios.

Rite Smiles

Pueden ser elegibles los nifios nacidos a partir del primero de mayo
del 2000 que no tengan un seguro dentales, es decir, un seguro que

cobra servicios de salud dental. El plan de seguro dentales propor-
cionado por Rlte Smiles se llama UnitedHealthcare Dental, el cual le
enviard informacién por correo si su nifio es elegible. La cobertura de

servicios abarca eximenes dentales rutinarios, limpiezas, tratamientos
con fluoruro, aplicacién de sellador, radiografias, servicios de restauracién dental y
otros servicios dentales que sean necesarios por razones de salud.

Servicios Dentales de Asistencia Médica

Los nifios nacidos antes del primero de mayo del 2000 son elegibles para recibir
servicios dentales utilizando su tarjeta blanca de Asistencia Médica. Los padres
deberdn llamar al dentista con anticipacién para verificar si aceptan la cobertura
de Asistencia Médica, la cual includye exdmenes dentales rutinarios, limpiezas,
tratamientos con fluoruro, aplicacién de sellador, radiografias, servicios de restau-
racién dental y otros servicios dentales que sean necesarios por razones de salud.



BENEFICIOS CUBIERTOS POR ASSISTANCIA MEDICA

Pases de Autobis

Efectivo 1 de Julio del 2008, los miembros de Rlte Share que necesiten transporta-
cion para sus citas medicas serdn eligibles para recibir los pases de autobus Rhody
Diez (Rhody Ten) (Algunés de los miembros de Rlte Share serdn eligibles para
obtener el pase de autobus mensual.) Usted puede obtener los boletos de viaje Rhody
Ten (Rhody Diez) o su pase de autobus mensual en cualquier supermercado Shaw’s o
Stop & Shop en Rhode Island (en Servicios al Cliente). Los miembros de Rlte
Share tendran que presenter su tarjeta blanca de Assistencia Medica (Medical
Assistance Card) para obtener los pases. Los pases de autobus estardn disponibles los

25 de cada mes para el mes siguiente. Nifios menores de cinco afios viajan gratis.

f )

\"dﬁ Servicios de Interprete

Si usted necesita que alguien traduzca para usted en sus visitas al medico y su plan
de salud no ofrece este servicio, por favor llame al (401) 459-6020 y solicite un
intérprete. Sirvase llamar por lo menos 48 horas antes de su cita e indiqueles que
usted es miembro de Rlte Share.

Servicios Adicionales

Algunos de los servicios cubiertos por el plan de salud que ofrece su empleador, tienen

),’:}“'

un limite anual. Los ejemplos incluyen: Servicios de salud mental, Fisioterapia,
Servicios por abuso de sustancias, Terapia ocupacional, o Terapia del habla/ lenguaje.

Si un miembro de Rlte Share alcanza el limite (nimero de consultas medicas) en
su plan de salud, es posible que Asistencia Médica pague las consultas adicionales
si son necesarias por razones médicas. El proveedor del servicio(s) debe de ser
proveedor de Assistencia Médica. Por favor, llame antes de hacer una cita para
verificar si ellos aceptan este tipo de cobertura.

e~ Medicamentos que no Necesitan Receta

Asistencia Médica pagard algunos de los medicamentos que no necesitan receta

\—1 | si estos son recetados por escrito por el meédico del miembro y si estin incluidos en la
lista de Asistencia Médica de medicamentos que no necesitan receta.

Rite Share Pagara los Copagos

MCeJ Aesiy) Los miembros de Rlte Share no tienen que pagar copagos por

\&57 ) visitar al médico o medicamentos de venta con receta. Usted debe
acudir a un meédico, farmacia u otro proveedor que acepte la
cobertura de Asistencia Médica. Si visita un proveedor que no

acepta Asistencia Médica, usted serd responsable del co-pago.




CONSERVANDO LA COBERTURA DE SU SEGURO MEDICO

«Renueve anualmente su cobertura de
Rlite Share/Asistencia Médica

Para mantener su elegibilidad para Rlte Share, usted
debe renovar la Asistencia Médica anualmente. '
Usted recibird los formularios por correo. Por favor,
asegurese de completarlos y enviarlos rapidamente
al Departamento de Servicios Humanos, para que
continue usted cubierto por su seguro medico.

Importante: Usted puede perder su seguro medico
si no completa estos formularios.

%Avisenos de cualquier cambio

Es muy importante que nos avise si se presenta algin cambio. Por favor, repértelo
comunicdndose con Rlte Share al 462-0311 dentro de los siguientes diez dias despugs
del cambio de su:

B Direccién B Numero de cuenta bancaria

B Empleo B Plan de seguro meédico, incluyendo cambio

en el costo del mismo

Por favor, llame a su representante del DHS para reportar cambio de:

B Nombre B Numero de miembros de su familia
B Direccién B Estatus migratorio
B Ingresos B Embarazado

«Prima Familiar Mensual

La Prima Familiar mensual es el monto que las familias pagan al estado de Rhode Island
por Rlte Care o Rlte Share. La cantidad de su prima depende del ingreso familiar. Si usted
debe pagar una prima mensual, ésta se deducird del monto que Rlte Share le paga a usted.

Si usted no recibe un reembolso mensual de Rlte Share y estd requerido a pagar una prima
mensual, hay varias maneras que usted puede hacer su pago. La prima mensual puede ser
pagada mediante cheque, tarjeta de débito o crédito o por teléfono. Tambien hay opciones
para pagar en efectivo en varias localidades en Rhode Island. Para obtener mas informa-
cién, por favor visite la pagina web https://www.dhs.ri.gov/dhs/pcs_options.htm o llame al
1-800-746-6001. La falta de pago de la prima dara lugar a la pérdida de la cobertura de
Asistencia Médica (RIte Share).



Oficinas del Departamento de Servicios Humanos (DHS)

Middletown DHS

849-6000

Jamestown, Little Compton, Middletown, Newport,

Portsmouth, Tiverton

North Kingstown DHS

267-1030

Charlestown, East Greenwich, Exeter, Hopkinton,
Narragansett, New Shoreham, N. Kingstown, Richmond,
S. Kingstown, Westerly, West Greenwich, Coventry

Pawtucket DHS

729-5400

Barrington, Bristol, Central Falls, E. Providence,

Pawtucket, Warren

Providence DHS

Providence, Cranston, Johnston, Scituate

222-7000

Warwick DHS
Warwick, West Warwick

736-6511

Woonsocket DHS

235-6300

Burrillville, Cumberiand, Foster, Glocester, Lincoln,
N. Providence, N. Smithfield, Smithfield, Woonsocket

Aviso de No Discriminacion

El Departamento de Servicio Humanos de Rhode
Island (DHS) no discrimina contra ninguna per-
sona por concepto de raza, color, pais de origin,
incapacidad, creencias politicas, orientacién sexual,
edad, religién ni sexo, para aceptar o proporcionar
servicios, empleo o tratamiento en sus programas
educativos y otros programas y actividades. Para
mds informacién sobre estas politicas, comuniquese
con el Funcionario de Enlace de Relaciones
Comunitarias al nimero telefénico (401) 462-2130
o, para personas con deficiencia auditiva, al (401)

462-6239 de TTY.

Nota sobre los Servicios de Intérprete
El DHS gestionard que un intérprete o miembro
biling?e del personal le ayude a usted a leer avisos,
cartas otra informacién del DHS escrita en inglés.
Si usted tiene problemas para obtener servicios bil-
ing?es o de intérprete en el Departamento de
Servicios Humanos, por favor comuniquese con el
Coordinador para Personas con Dominio Limitado
del Idioma Inglés, al (401) 462-2130 0 al (401)
462-6239 de TTY para personas con deficiencia

auditiva.



